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			Introduction


			La situation d’entretien clinique, en psychologie, est particulière. Une personne souffrant de difficultés psychiques s’adresse à une autre personne, un psychologue clinicien psychothérapeute, qui prétend, par son attitude, son écoute, ses interventions et ses propositions techniques, amener la première personne à livrer son intimité psychique, afin de l’aider à changer pour du meilleur. Cette aide s’exerce durant les entretiens cliniques et passe par des techniques d’entretien mais aussi, pour l’essentiel, par la qualité de l’alliance thérapeutique, c’est-à-dire la qualité de la relation entre le clinicien et la personne demandeuse.


			Beaucoup a été dit et écrit sur l’entretien clinique. De nombreux ouvrages et chapitres d’ouvrages traitent de ce thème. Le plus souvent, en France, ils le font dans une perspective psychanalytique, c’est-à-dire que s’ils mettent bien l’accent sur la relation, ils insistent surtout sur ses dimensions inconscientes telles qu’elles sont théorisées en psychanalyse (transfert-contre-transfert, relations d’objet, intersubjectivité, pulsions/défenses, etc.). Or la relation thérapeutique ne peut se réduire à ces dimensions, d’autres caractéristiques y sont impliquées comme les objectifs, les techniques utilisées, le cadre, les aspects institutionnels, éthiques, etc. Ainsi, les étudiants en psychologie et les jeunes psychologues (les moins jeunes aussi) rencontrent dans leur pratique des situations, parfois problématiques qui ne se réduisent pas aux enjeux relationnels entre eux et le patient. Des questions concrètes se posent à eux régulièrement : comment commencer un suivi ? Conduire un entretien ? Conclure un entretien ? Comment se comporter dans telle ou telle situation ? Dans la réalisation des entretiens cliniques, il existe aussi des dimensions pratiques comme l’aménagement du cadre, l’attitude du psychologue… Les ouvrages « psychanalytiques » sur l’entretien clinique n’apportent pas toujours de réponses claires et pratiques à ces problèmes concrets rencontrés par le psychologue.


			D’un autre côté, il existe aussi des ouvrages plus techniques et centrés sur ce que fait le psychothérapeute ou le psychologue, par exemple des ouvrages de thérapies comportementales et cognitives ou encore des ouvrages sur la passation des bilans psychologiques. Or, si le psychologue clinicien doit être un bon technicien (dans son champ théorico-clinique propre : TCC, psychanalyse, systémie, etc.), il ne peut pas s’en contenter et doit aussi prendre en compte l’ensemble des éléments qui participent de l’entretien clinique, du plus pratique et technique jusqu’à la qualité du lien qui le rattache à ses consultants ainsi que son implication personnelle. Cela est particulièrement vrai quand les difficultés des patients se manifestent, précisément, dans les relations, y compris dans la relation thérapeutique, comme c’est le cas par exemple quand il y a des troubles de la personnalité. Or ces aspects, pourtant essentiels, sont rarement abordés dans les ouvrages techniques.


			Le psychologue débutant, bien qu’il ne soit pas encore inscrit dans un référentiel théorico-clinique précis, doit acquérir quelques repères pour mener à bien ses entretiens, tant d’un point de vue technique que relationnel. Or la relation clinique repose sur un certain nombre d’éléments qui sont communs à la plupart des référentiels théorico-cliniques et des situations cliniques. Cette 4e édition, actualisée et augmentée, a pour objectif d’apporter ces éléments de base de la pratique clinique qui sont largement partagés par la plupart des psychologues cliniciens, quel que soit leur référentiel théorico-clinique.


			Ce livre n’est donc ni spécialement psychanalytique, ni particulièrement cognitivo-comportemental, pas non plus exclusivement systémique ou humaniste. Il ne traite pas de la cure type psychanalytique, ni des stratégies et des techniques TCC ou systémiques. Il est donc, de fait, centré sur les aspects communs à la plupart des entretiens cliniques. Rappelons en passant que les facteurs communs expliquent à eux seuls la plus grande part de l’efficacité des psychothérapies, alors même que les facteurs spécifiques (par lesquels les approches théorico-cliniques se différencient) n’en expliquent qu’une faible part. Et pour que les facteurs spécifiques soient efficaces il faut déjà que l’alliance thérapeutique (la relation), base de l’entretien, soit solide. Il s’agit donc ici de présenter les bases pratiques nécessaires à la mise en place d’une relation clinique de qualité lors des entretiens cliniques, bases qui créent les conditions nécessaires, mais non suffisantes, à un travail clinique efficace.


			Cet ouvrage s’adresse aussi aux cliniciens plus expérimentés qui pourraient y trouver des suggestions et des points de vue susceptibles de les aider dans des situations délicates.


			Cependant, il ne faut pas compter sur un livre de recettes cliniques, car l’approche clinique est plus proche de l’art et de l’artisanat que de la production en série. Le clinicien ne peut faire l’impasse ni sur l’imprévisibilité, ni sur l’irréductibilité, ni sur la singularité des situations qu’il rencontre et doit traiter. Sa personnalité et sa créativité sont régulièrement mises en jeu et mises à l’épreuve. Le psychologue clinicien doit donc concilier un engagement personnel authentique avec un cadre et une attitude professionnels, ce qui n’est pas toujours simple en pratique. Puisse ce livre y aider ses lecteurs.


			Le premier chapitre définit l’entretien clinique et le situe par rapport à d’autres pratiques d’entretien. Il en précise les caractéristiques générales afin de poser un cadre clair pour la suite du livre. Dans ce chapitre sont aussi discutés les objectifs de l’entretien. Les notions d’efficacité, de réussite et d’échec dans l’entretien y sont aussi abordées.


			La première partie porte sur les conditions concrètes utiles au bon déroulement d’une intervention clinique. Il y sera question de l’attitude générale du psychologue, des cadres de la relation, de la façon de débuter une intervention clinique et chaque entretien qui la compose, de la façon de traiter la demande, de déterminer les objectifs, de créer et de maintenir une bonne alliance thérapeutique, de conclure une intervention psychologique, ainsi que chaque entretien…


			La deuxième partie aborde les difficultés concrètes pouvant se poser lors d’entretiens cliniques et tentera d’apporter, à chaque fois, des conseils et des suggestions pratiques, utiles dans la pratique clinique concrète.


			Ce livre se fonde sur l’expérience clinique de praticien (dans divers cadres cliniques depuis trente-cinq ans) et de superviseur de l’auteur, sur son ouverture à plusieurs référentiels cliniques (TCC, psychanalyse, systémie, humanisme…), sur ses connaissances des travaux de recherche scientifiques en psychologie clinique (professeur de psychologie clinique à l’université Paris-Nanterre), ainsi que sur son expérience d’enseignant à l’université des étudiants de psychologie clinique en licence, master et doctorat, ainsi que, dans le cadre de la formation professionnelle continue, de professionnels de la relation dans des secteurs professionnels variés (soignants, formateurs, psychologues…).
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1.	L’entretien en général


			Un entretien clinique est avant tout un entretien. Secondairement, il possède des caractéristiques spécifiques qui le font qualifier de « clinique ». Donc pour définir l’entretien clinique, il convient d’abord de définir l’entretien en général. Il existe de très nombreuses formes d’entretien. Les entretiens peuvent avoir lieu dans le monde du travail (recrutement, entretien annuel d’évaluation, entretien de licenciement…), dans l’orientation (entretien d’orientation, de conseils…), dans les institutions éducatives, comme les écoles, les collèges, les lycées, les universités (entretien avec les parents, entretien d’admission, entretien disciplinaire) ; on peut s’entretenir avec son banquier, ainsi qu’avec un assistant social… ou un psychologue clinicien. Ce qui est commun à toutes ces situations, c’est qu’il s’agit à chaque fois d’une relation directe entre deux (ou plus) êtres humains et que cette relation s’effectue dans un cadre professionnel. C’est ce qui différencie l’entretien, par exemple, d’une discussion amicale. On n’a pas un entretien avec ses amis ! Avec eux, on converse, on discute, on plaisante, mais on ne fait pas vraiment d’entretien… Le fait que les entretiens se déroulent dans un cadre professionnel implique un certain nombre de choses importantes qui concernent aussi l’entretien clinique :


			–	Quand les personnes se rencontrent pour un entretien, leurs fonctions sociales sont déjà distribuées par le contexte social et institutionnel. Par exemple, le psychologue clinicien a pour fonction d’aider psychologiquement la personne qui le sollicite en tant que psychologue, et s’il accepte de répondre à cette sollicitation, il doit alors exercer sa fonction de psychologue, il ne peut s’y soustraire. Il doit donc tenir le rôle social de psychologue. Ne pas le faire le mettrait en contradiction avec les attentes du demandeur, mais aussi avec le Code de déontologie des psychologues et parfois même avec la loi (par exemple s’il exerce d’autres fonctions sociales pour lesquelles il n’est pas autorisé, comme médecin, banquier, etc.). Notons que pour exercer la fonction de psychologue en France, il faut aussi y être autorisé légalement par l’obtention de certains diplômes (licence et master de psychologie + un stage professionnel). La plupart des pays règlementent diversement le titre de psychologue et parfois même la pratique de la psychothérapie.


			–	La répartition de ces fonctions et des rôles implique que l’un des participants a en charge de mener ou de diriger l’entretien tandis que l’autre lui reconnaît ce pouvoir et attend qu’il l’exerce ; la relation est donc dissymétrique.


			–	Celui qui mène l’entretien est le professionnel (employeur, principal de collège, conseiller d’orientation, psychologue…), l’autre participant peut être le subordonné, un élève ou un étudiant, ou encore un sujet en demande d’aide psychologique, un patient… Dans la plupart cas, on peut considérer qu’il s’agit d’un « usager » au sens de « quelqu’un qui utilise un service », service assuré par le professionnel durant l’entretien. Cependant les spécificités de l’entretien clinique font que le terme « sujet » est sans doute plus adapté dans ce cas, pour marquer sa singularité et son activité.


			–	Pour les raisons ci-dessus, la relation d’entretien est une relation empreinte de rapports de pouvoir, car le professionnel qui mène l’entretien a, de fait, un pouvoir sur l’usager (l’évaluer, le licencier, l’embaucher, le conseiller, l’aider, le soigner…) alors que l’usager, ou le sujet, est en position de demande (il attend quelque chose du pouvoir du professionnel). Bien sûr, il faut relativiser cette dissymétrie des pouvoirs dans l’entretien, car un patient a du pouvoir sur le psychologue, ou un client sur son banquier : il peut remettre en cause ses compétences (et même le faire savoir par les réseaux sociaux !), il peut se plaindre de lui (même auprès d’un juge) s’il estime avoir été abusé… Pourtant, globalement, le professionnel est tout de même dans une situation sociale qui lui attribue un pouvoir sur l’usager. Au professionnel d’en faire bon usage…


			–	Plus encore, l’objectif même de l’entretien est prédéterminé par le contexte social (on n’attend pas la même chose de son banquier que de son psychologue !). Il n’appartient pas aux protagonistes de déterminer l’objectif général de leur rencontre, celui-ci est imposé par le contexte social : le psychologue et le patient qui vient le voir ne peuvent pas décider entre eux, dans ce cadre, que leur objectif sera d’étudier les plans de la future maison du psychologue ! Ou d’organiser leurs vacances à la mer ! Ni même de savoir quel serait le meilleur traitement pour la bronchite du patient, ou s’il ferait mieux de placer son argent sur un livret A ou en achetant des actions… Non, l’objectif est contraint par leurs fonctions et par leurs rôles sociaux : le psychologue clinicien ne peut intervenir qu’en direction d’objectifs inscrits dans son champ de compétences qui sont rappelés dans le Code de déontologie des psychologues (bilans psychologiques, psychothérapies, conseils et soutien psychologiques… que nous appelons dans ce livre : « interventions cliniques »).


			–	Enfin, le cadre de l’entretien est aussi prédéterminé avant la rencontre : le lieu, la durée, les modalités financières, etc., préexistent à la rencontre elle-même et influencent fortement le déroulement des entretiens.
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			Ainsi, un entretien peut être défini comme une rencontre entre au moins deux sujets, dont l’un est un professionnel exerçant dans le cadre de cette rencontre une fonction professionnelle et dont l’autre reconnaît cette fonction et règle dans l’entretien son attitude sur cette reconnaissance. Ainsi, l’entretien est une relation sociale dont les fonctions et les rôles des participants, les objectifs de la rencontre et les règles qui la régissent sont en grande partie prédéterminés par sa fonction sociale.


			Il est tout à fait important que le psychologue clinicien soit conscient de cette dimension sociale dans laquelle ses interventions s’inscrivent. D’une part pour l’assumer pleinement de façon à être solide sur ses bases juridiques, éthiques et institutionnelles, mais aussi, d’autre part, pour ne pas en abuser vis-à-vis du sujet et, enfin, pour pouvoir en jouer si nécessaire durant ses interventions, soit en utilisant de diverses façons la position d’autorité que lui confère de fait sa fonction, soit en questionnant cette position d’autorité pour explorer avec le patient son propre rapport à l’autorité, aux contraintes sociales et aux jeux de pouvoir…


			2.	L’entretien dans la relation d’aide


			Zoomons un peu plus sur l’entretien mené par le psychologue clinicien. Parmi l’ensemble des entretiens existants, il existe un sous-groupe spécifique qui est celui des entretiens s’inscrivant dans le champ de la relation d’aide. Il s’agit de tous les entretiens effectués dans l’objectif d’aider l’usager, que ce soit aux niveaux sociaux, éducatifs ou thérapeutiques. Ces entretiens visent une intervention sur la personne elle-même (et pas sur son compte en banque, sa voiture ou les plans de sa maison). Les professionnels assurant ces entretiens sont donc, par exemple, des assistants sociaux, des éducateurs, ou encore des psychologues cliniciens. Ces entretiens ont donc pour fonction sociale d’aider l’usager qui le demande. Cela implique à nouveau plusieurs éléments spécifiques à ces entretiens que l’on retrouve aussi dans les entretiens cliniques :


			–	Tout d’abord cela implique qu’il y ait un usager demandeur d’une aide sur sa situation personnelle et un professionnel susceptible de répondre à cette demande ; et cela place le demandeur en position d’attente par rapport au professionnel. Cela peut donc renforcer la dissymétrie dans les rapports de pouvoir, dissymétrie qui est déjà inhérente à toute situation d’entretien.


			–	De plus, si l’usager demande de l’aide sociale ou psychologique, c’est donc qu’il en a, en général, besoin, ce qui indique qu’il est en situation de fragilité, de vulnérabilité, voire de détresse. Cela renforce la possibilité d’une relation de dépendance entre le demandeur et le professionnel.


			–	Ainsi, pour ces raisons, l’entretien dans la relation d’aide contient un potentiel important de déséquilibre des pouvoirs entre le demandeur et le professionnel. Il est important de le reconnaître principalement pour empêcher les abus de pouvoir de la part du professionnel et pour prendre en compte, dans les échanges, l’état de vulnérabilité du demandeur (donc pour des considérations éthiques, mais aussi juridiques : ne pas profiter de la vulnérabilité d’une personne affaiblie, ce qui pourrait être un « abus de faiblesse », pénalement répréhensible1).


			–	Par ailleurs, le sujet exprime une demande à laquelle il s’attend que le professionnel réponde. Pourtant la demande elle-même peut nécessiter un retravail de la part du professionnel et du sujet, car elle n’est pas toujours adaptée à la situation, ni même satisfaisable (« Je veux aller mieux totalement et très vite… »). Cette reprise et cette modification de la demande par le professionnel peuvent être bien reçues par le demandeur, mais il peut aussi en ressentir de la frustration (« On ne répond pas à ma demande ! ») ;


			–	Plus profondément, le contexte de la relation d’aide tend à favoriser, ou à réactiver, des modalités relationnelles spécifiques, comme des relations de dépendance, de soumission/domination, d’idéalisation du professionnel, ou encore des mouvements affectifs intenses tant positifs (attachement, amour) que négatifs (rejet, haine). C’est ainsi que la relation peut aussi être marquée par des éléments de méfiance, de frustration, d’agressivité, voire de persécution. De façon générale, le professionnel de la relation d’aide doit être capable de reconnaître ces mouvements affectifs et les schémas relationnels dans lesquels ils s’expriment et qui se répètent, et une fois ceux-ci reconnus il doit pouvoir les considérer comme une matière psychique sur laquelle il peut intervenir. Ces mouvements relationnels sont souvent considérés par les jeunes professionnels comme une gêne. Cependant, nous verrons plus loin que ces mouvements affectifs sont souvent la matière même sur laquelle le psychologue clinicien va orienter le travail avec son patient.
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			Un entretien dans le cadre de la relation d’aide peut être défini comme une rencontre entre une personne qui sollicite une aide concernant sa situation personnelle (sociale, psychologique) et un professionnel à qui cette demande est adressée et qui est susceptible d’y répondre grâce à ses compétences et ses fonctions sociales. Outre les mesures mises en œuvre pour atteindre l’objectif d’aide dans les entretiens dans la relation d’aide, ceux-ci sont marqués par la vulnérabilité du demandeur, la relation déséquilibrée entre le professionnel et le demandeur, ainsi que par la spécificité des relations réactivées par ce déséquilibre et par l’état de vulnérabilité de l’usager (dépendance, frustration, agressivité, attachement, idéalisation…).


			3.	L’entretien clinique


			Après avoir vu les implications de la situation d’entretien en général ainsi que les caractéristiques spécifiques à la relation d’aide, voyons plus directement ce qu’il en est de l’entretien clinique en psychologie.


			[image: ]


			L’entretien clinique est donc un entretien qui s’inscrit dans le champ de la relation d’aide. Plus précisément, il a pour objectif l’aide psychologique, qu’il s’agisse de la réalisation de bilans psychologiques, de soutien et de conseils psychologiques ou encore de psychothérapies. Parfois, il est aussi utilisé dans des recherches scientifiques en psychologie. L’entretien clinique est effectué par un psychologue clinicien. D’autres professionnels peuvent effectuer des entretiens cliniques, comme les psychiatres (médecins spécialistes en psychiatrie) ou parfois d’autres personnels soignants (infirmiers) sous la supervision d’un psychologue ou d’un psychiatre.


			L’adjectif « clinique » a un sens médical assez large et un sens psychologique plus étroit. Au sens médical, « clinique », dont l’étymologie signifie « au lit du malade », correspond à toutes les actions qui ont lieu avec un sujet malade (comme une intervention clinique, un acte clinique…) ou à propos de la maladie (comme une recherche clinique biomédicale, par exemple). Donc la psychologie clinique est, dans ce sens, l’intervention psychologique auprès de patients souffrant de troubles psychiques.


			Au sens plus étroit où on l’entend en psychologie clinique, comme dans l’entretien clinique, il s’agit des interventions que l’on effectue pour comprendre et aider psychologiquement le sujet qui le demande, qu’il souffre d’un trouble psychique ou non (donc qu’il soit « malade » ou non). Il s’agit d’une approche centrée sur la compréhension globale du fonctionnement psychique d’un sujet. Dans ce sens, la plupart des sous-disciplines de la psychologie (développementale, du travail, etc.) peuvent être « cliniques » dans leur approche.


			En psychologie clinique, on cumule les deux acceptions : ce sont généralement des entretiens visant à comprendre le fonctionnement psychique global d’un sujet souffrant de troubles psychiques dans l’objectif de favoriser un soulagement de ces troubles. Nous sommes donc cliniques dans la population visée et dans la méthode2.


			La particularité de ces entretiens est que le psychologue vise une modification de la vie psychique du sujet exclusivement par des moyens psychologiques (et non pas, par exemple, par des médicaments ou des aides sociales). Parmi ces moyens psychologiques, la relation entre le psychologue et le sujet joue un rôle très important. Or pour utiliser des moyens psychologiques (c’est-à-dire des mots, des attitudes, des techniques…), le psychologue doit s’appuyer sur la façon dont il comprend et ressent les difficultés et le fonctionnement psychologique du sujet. Pour saisir ce fonctionnement, qui est parfois masqué par des processus psychiques défensifs du sujet, le psychologue peut utiliser des outils d’évaluation objectivants (comme des questionnaires, des tests…), mais il doit aussi faire appel à son empathie, à son intuition, à son « sens clinique », qui lui permettent de déceler des éléments subtils de la vie psychique du sujet puis de régler ses interventions selon cette compréhension et d’intervenir sur ces éléments psychiques. De ce fait, en plus des instruments objectivants, le psychologue utilise sa propre vie psychique, qu’il observe en position « méta » (c’est-à-dire « au-dessus » ou « à côté »), comme un outil de travail dans le cadre de la relation clinique.
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			L’entretien clinique peut être défini en psychologie, comme l’entretien par lequel le psychologue comprend la vie psychique et favorise l’évolution psychique d’un sujet le plus souvent en difficulté psychologique, dans le cadre d’une relation d’aide psychologique. Au sein de cette relation, le psychologue est centré sur la dynamique de la vie psychique du sujet qu’il cherche à saisir à travers des données objectives ainsi qu’en utilisant sa propre subjectivité comme instrument de compréhension en s’appuyant sur les phénomènes de résonance, d’empathie et d’intuition. Il met aussi en œuvre des interventions techniques spécifiques pour comprendre et agir sur la vie psychique du sujet.


			4.	L’entretien clinique ou les entretiens cliniques ?


			4.1	Les pratiques selon les référentiels théorico-cliniques


			Chaque entretien clinique est marqué par le courant théorico-clinique du clinicien. Parmi les courants principaux, il y a le courant psychanalytique, le courant cognitivo-comportemental (TCC) et les approches familiales systémiques. Imaginons que nous soyons dans le bureau d’un psychologue de chaque courant en train d’effectuer un entretien clinique avec un patient et que nous observons le psychologue au travail.


			Le psychologue adepte du courant psychanalytique a tendance à rester en retrait, à intervenir peu pour laisser la place à l’expression de la parole du patient. C’est donc très majoritairement ce dernier qui s’exprime avec les encouragements discrets du psychologue psychanalytique. De temps en temps, cependant, le psychologue pose une question (relance) pour orienter le patient dans une direction ou une autre. Parfois il suggère un lien entre deux parties de discours du patient (interprétation) pour l’aider à prendre conscience de son fonctionnement psychique (« ce que vous me dites là de votre collègue, rappelle ce que vous disiez de votre père… »). Il peut y avoir des silences assez longs, des digressions de la part du patient, car le déroulé de l’entretien est globalement non directif. Il y est question des préoccupations du patient, mais aussi de leurs liens avec son histoire et son enfance. Il peut aussi y être question de la relation actuelle entre le psychologue et le patient (transfert-contre-transfert).


			Passons dans le bureau du psychologue TCC. L’ambiance y est tout autre, le psychologue est actif, il intervient et dirige l’entretien. Il pose des questions souvent très précises au patient, il le sollicite fréquemment et lui demande son avis. Il explique ses hypothèses de travail et propose des techniques psychologiques qu’il met en œuvre avec le patient. Il utilise des outils d’évaluation (questionnaires et autres). Il va aussi agir sous forme de jeux de rôle, d’exercices d’exposition (à des photos, à des situations, à l’imaginaire du patient), de relaxation… Il suit une stratégie thérapeutique assez précise dans une relation de collaboration active avec le patient… Les thèmes abordés concernent les problèmes du patient, leur évolution et la mise en œuvre de la thérapie.


			Qu’en est-il du psychologue familial systémicien en entretien ? D’abord, il reçoit des familles, il interagit donc avec plusieurs personnes. Son attitude est active, il questionne les membres de la famille. En particulier, ses questions circulaires amènent les membres de la famille à se positionner sur ce que les autres disent (« Que pensez-vous du point de vue exprimé par votre mère ? »), il est directif et il propose des hypothèses à la famille ainsi que des actions à faire dans ou hors des séances. Il y a un grand miroir dans le bureau qui donne dans une autre pièce. En fait, il s’agit d’un miroir sans tain, et derrière ce miroir se trouve un autre thérapeute qui observe la famille et l’écoute grâce à un système de micro et de haut-parleurs. À un moment donné, le clinicien qui est avec la famille quitte la pièce et vient discuter avec le thérapeute qui est derrière le miroir. La famille est au courant de ce dispositif thérapeutique. Les thérapeutes construisent alors ensemble des hypothèses et une stratégie thérapeutique ; le clinicien revient dans la pièce pour faire part à la famille de ces hypothèses et proposer des techniques thérapeutiques.


			Ainsi, selon le courant auquel appartient le clinicien, ses entretiens seront marqués par des attitudes, des techniques et une ambiance assez différentes. Il est donc réducteur de décrire l’entretien clinique comme s’il n’y avait pas de différence significative entre les cliniciens, en particulier en fonction de leur courant d’appartenance.


			Précisions : d’accord, il y a les courants et leurs spécificités. Mais en réalité, les bons thérapeutes, solides dans leur approche, ne sont pas de simples exécutants sans créativité. Ils savent prendre du recul, adapter leur approche et même s’en éloigner quand c’est nécessaire, pour passer à une attitude de soutien, voire à utiliser des techniques d’autres approches, ponctuellement. Un bon thérapeute est centré sur les besoins de son patient et s’y adapte, et non pas sur son approche érigée en vérité absolue.


			4.2	La compréhension de la vie psychique selon les référentiels


			La façon de comprendre la vie psychique des sujets est assez différente selon les courants. Et cela détermine différentes attitudes et stratégies d’intervention.


			Le psychologue psychanalytique comprend la vie psychique comme un « appareil psychique » complexe, qui est pour l’essentiel le résultat du développement psychosexuel durant l’enfance du patient. Son contenu est principalement la vie inconsciente profonde constituée par des éléments refoulés, comme des pulsions et des désirs (sexuels et agressifs). Ces refoulés cherchent à se satisfaire, mais contrés par le surmoi (la conscience morale), ils sont refoulés continuellement par les mécanismes de défense. Les pulsions parviennent malgré tout à s’exprimer mais de façon déformée en particulier sous forme de symptômes. Fort de cette compréhension, le thérapeute psychanalytique aura pour stratégie et pour technique de favoriser l’expression libre de la vie psychique du sujet afin qu’il puisse progressivement prendre conscience de sa vie psychique inconsciente, l’accepter, et ainsi rendre les mécanismes de défense pathogènes inutiles.


			Le clinicien partisan des TCC considère que les troubles psychiques ont une origine multifactorielle (biopsychosociale), mais surtout que ce qui compte pour améliorer la situation du patient n’est pas tant d’agir sur les causes lointaines que de développer une stratégie thérapeutique qui va contrer les spirales pathogènes actuelles qui mêlent les comportements, les cognitions et les émotions. Ces spirales pathogènes sont en quelque sorte apprises (ou conditionnées) tout au long de la vie du sujet, il s’agit donc par des stratégies et des techniques qui ont fait la preuve scientifique de leur efficacité de transformer ces apprentissages inadaptés en nouveaux apprentissages plus fonctionnels qui permettent d’améliorer la vie psychique du sujet. C’est pour appliquer efficacement ces méthodes que le thérapeute TCC adopte une attitude active, directive, créative et de collaboration avec le patient.


			Le clinicien systémicien considère que les troubles d’un sujet ne peuvent se comprendre que dans le cadre du système familial dans lequel évolue ce sujet. En effet ces troubles ont une fonction dans le système, c’est-à-dire qu’ils participent pleinement du système relationnel familial et de son équilibre. Ainsi, par exemple, la phobie d’un enfant peut avoir pour fonction de rapprocher ses parents. Pour modifier ce système relationnel inadapté, les systémiciens cherchent à amener le système à évoluer et à retrouver un équilibre différent, plus salutaire. C’est pourquoi ces thérapeutes reçoivent les familles et non chaque membre séparément. Cela explique aussi qu’ils observent surtout les relations entre les membres de la famille (d’où la glace sans tain et la présence de plusieurs thérapeutes) et qu’ils agissent ensuite pour modifier ces relations en amenant de façon stratégique la famille à expérimenter de nouveaux modes relationnels.


			Pour comprendre un entretien clinique et donc le rationnel théorique qui détermine les attitudes du professionnel, il est important de savoir quelle compréhension théorique il a de la vie psychique et quelle stratégie il cherche à mettre en place. Notons cependant que certaines situations ou certaines interventions peuvent atténuer ces différences. Par exemple, les entretiens de soutien qui ne visent pas de changement psychologique (contrairement aux psychothérapies) consistent souvent en une attitude d’écoute, de conseils et de réassurance qui peut être assez semblable d’un courant à l’autre. Par ailleurs, il n’est pas rare que des cliniciens adoptent une attitude assez indifférenciée ou floue quant à leur référentiel théorico-clinique. Ainsi, quand on demande en tant qu’enseignant à des étudiants en stage de psychologie à quel courant appartient leur référent psychologue, il n’est pas rare que la réponse soit floue : « un peu à tous », « psychanalytique mais il fait aussi un peu de comportemental », « il dit qu’il est intégratif ou éclectique » (ce qui est parfois un moyen de masquer un manque de repères clairs…). C’est dommage car un thérapeute solide sur ses référentiels, bien formé, et suffisamment souple pour s’ouvrir aux autres référentiels serait probablement plus efficace pour les personnes qu’il veut aider.
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			Un entretien clinique prend des formes diverses selon les référentiels théoriques et cliniques du clinicien. Les référentiels principaux sont psychanalytique, cognitivo-comportemental et systémique. Ces référentiels proposent une théorisation de la vie psychique, des troubles psychiques et de la démarche psychothérapeutique qui permet d’agir sur ces troubles. Ils déterminent donc partiellement les attitudes, les stratégies et les techniques utilisées par le clinicien en entretien.


			5.	Relativiser l’importance des courants en pratique


			Nous venons de montrer l’importance et l’influence sur les entretiens cliniques des différences entre les référentiels (ou courants, approches ou paradigmes) théorico-cliniques. Cela peut paraître contradictoire avec ce qui précède, mais, pour importantes que soient ces différences, il convient de relativiser cette importance. En effet, sur le terrain de la pratique (dans les entretiens donc), les psychothérapeutes ont tendance à adopter des attitudes et des stratégies utilisant des caractéristiques de plusieurs référentiels, même s’ils ne se revendiquent que de l’un d’entre eux. Ainsi, un psychologue psychanalytique donnera ponctuellement des conseils à ses patients ou leur suggérera des stratégies comportementales (comme de l’exposition) ou encore, à travers certains échanges, il effectuera un travail de restructuration cognitive (typique des TCC). Il n’est cependant pas toujours conscient qu’en faisant cela, il est sorti de son référentiel principal. Ailleurs, un thérapeute cognitivo-comportemental quittera un temps la stratégie et les techniques thérapeutiques prévues et validées scientifiquement pour prendre le temps d’écouter le patient évoquer son passé ou ses difficultés présentes, ou encore pour parler avec lui de ses relations familiales…


			Ces cliniciens ont d’ailleurs raison d’adopter une attitude ouverte car il semble que les thérapeutes efficaces soient ceux qui se centrent sur les besoins exprimés par le patient, et donc qui adaptent souplement leur pratique, plutôt que ceux qui sont centrés de façon rigide sur leur théorie et qui s’efforcent de l’appliquer en toute rigueur sans tenir compte de ses effets sur le patient.


			Cette position multi-référencée (parfois inconsciemment) des cliniciens s’explique par la complexité des situations qu’ils rencontrent. Ainsi, dans une série d’entretiens, un même patient pourra évoquer ses préoccupations présentes liées à la thérapie, puis les relier à son passé ou encore à ses relations actuelles avec sa famille ou à son contexte de travail qui peut produire des stress pathogènes ou encore à des questions existentielles, ou même à un problème de santé physique. Le thérapeute doit alors être suffisamment souple, compétent et formé pour suivre ces différents mouvements du patient. On considère parfois que les différents référentiels éclairent chacun de son point de vue un même objet : la vie psychique. L’approche psychanalytique serait centrée sur le développement infantile (en particulier psychosexuel) et la répétition de ses aléas dans le présent au travers de la relation thérapeutique (transfert-contre-transfert). L’approche TCC serait plutôt axée sur le présent, les problèmes actuels et leur résolution. Et le courant systémique permettrait de mieux comprendre le contexte relationnel familial actuel. Cette vision qui situe les différents courants dans une perspective complémentaire peut être séduisante au premier abord et elle est partiellement exacte. Elle permet effectivement, parfois, de trouver des réponses dans d’autres référentiels face à certaines situations complexes, réponses qui peuvent manquer dans le référentiel principal du clinicien. Elle est cependant, au fond, simpliste car elle nie la complexité de chaque courant. Par exemple les thérapies TCC se préoccupent, quand cela est pertinent, de la vie passée des patients (voir la thérapie des schémas par exemple), un psychanalyste s’intéresse aussi aux problèmes actuels du patient. Tous peuvent s’intéresser à la vie familiale actuelle du patient. Par ailleurs, penser que les différents courants sont simplement des angles de vue également valables sur le même objet, c’est nier les chevauchements entre les courants ainsi que les différences de vues parfois radicalement opposées qui existent entre eux (par exemple la notion d’inconscient existe autant en psychanalyse que dans les approches TCC, mais elle est comprise de façon très différente par chacun d’eux). Tout n’est pas conciliable, ni entre les théories, ni entre les pratiques.


			Cependant, on peut comprendre l’aspiration de certains professionnels (et de nombreux jeunes professionnels) à une approche éclectique ou intégrative. Ce sont deux façons de dépasser les courants, soit dans une logique très pragmatique, en piochant dans l’un ou l’autre ce qui est utile à la thérapie à ce moment-là (éclectisme) soit en créant une approche thérapeutique qui en serait la synthèse (approche intégrative). Ces deux positions ont leurs avantages (s’ouvrir, dépasser les luttes stériles entre courants), mais aussi leurs inconvénients. Pour l’approche éclectique, le risque est l’incohérence de la thérapie ainsi que son morcellement en interventions disparates peu coordonnées ; pour l’approche intégrative, si elle a le projet et le mérite de vouloir laisser une place égale à chaque courant, son principal défaut est de n’avoir pas encore réussi à en faire une synthèse théorique convaincante – est-ce possible ? – et donc de ne pas encore exister formellement ! Notons cependant que « les » TCC sont un ensemble de thérapies de courants différents qui s’intègrent dans une stratégie thérapeutique globale, et qu’en ce sens elles peuvent être qualifiées d’intégratives, bien que n’intégrant pas les approches psychanalytiques ni systémiques3.
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L’entretien clinique est marqué par le courant d’appartenance du clinicien, comme nous l’avons vu mais, dans la pratique, les psychothérapeutes efficaces sont centrés sur leurs patients plutôt que sur leurs théories et ils adoptent plus ou moins volontairement et consciemment une démarche intégrative ou teintée d’éclectisme. Cela signe l’adaptabilité du thérapeute, adaptabilité utile tant que la thérapie reste globalement cohérente en s’inscrivant pour l’essentiel dans un cadre théorico-clinique clair.


			

			


			Quoi qu’il en soit, pour un professionnel, l’important est de se former correctement dans au moins un référentiel théorico-clinique, d’y acquérir des repères solides et de progresser grâce à la formation continue. En plus de cela, il est bienvenu qu’il complète sa formation par d’autres approches ou, au minimum, qu’il reste curieux et ouvert envers les autres courants et leurs avancées.


			6.	Au-delà des différences, les facteurs communs


			Après avoir vu ce qui différencie les entretiens cliniques selon les courants théorico-cliniques, nous pourrions être tentés de ne plus parler des entretiens cliniques qu’au pluriel, tant ils peuvent sembler différents les uns des autres. Pourtant nous allons nous attacher maintenant à voir ce qui fait que l’on peut en parler au singulier. Car en deçà des différences décrites, la plupart des caractéristiques des entretiens cliniques leur sont communes. De plus, il est démontré que les caractéristiques communes (ce que l’on appelle « les facteurs communs ») des psychothérapies, et donc des entretiens, sont plus importantes pour expliquer le succès d’une psychothérapie que leurs caractéristiques spécifiques (« les facteurs spécifiques »).


			Les facteurs spécifiques se manifestent par exemple :


			–	dans les objectifs (en psychanalyse, rendre les processus et les contenus inconscients conscients ; en TCC, produire de nouveaux apprentissages cognitivo-comportementaux fonctionnels ; en systémie, modifier les relations familiales) ;


			–	dans les théories (freudienne principalement en psychanalyse ; de l’apprentissage et cognitives en TCC ; de l’information, des systèmes et de la cybernétique en systémie) ;


			–	dans le cadre formel (dispositif divan/fauteuil, ou en face-à-face en psychanalyse ; essentiellement en face-à-face mais aussi très variable selon les techniques utilisées en TCC ; entretien familial et glace sans tain dans les approches systémiques) ;


			–	dans l’attitude du clinicien (en retrait et non directif en psychanalyse ; engagé, actif, collaboratif et parfois directif en TCC ; actif et stratégique en systémie) ;


			–	dans les techniques utilisées (attention flottante-interprétation-analyse du transfert dans la psychanalyse ; diverses techniques comportementales, cognitives et émotionnelles en TCC ; techniques stratégiques et relationnelles en systémie) ;


			–	dans ce qui est demandé au patient (association libre en psychanalyse ; collaboration active dans les TCC ; modification des règles relationnelles en systémie).


			Ces différences importantes ne doivent cependant pas occulter l’importance des facteurs communs. Au fond, les approches psychothérapiques et les entretiens cliniques se ressemblent sans doute plus que les professionnels ne l’admettent en général. Les facteurs communs qui, en eux-mêmes, ont des effets positifs sur les patients sont, par exemple :


			–	La configuration globale de l’entretien et des interventions psychothérapeutiques, à savoir une personne qui demande de l’aide psychologique à un professionnel qui accepte de délivrer cette aide. Le simple fait qu’un patient demande et soit assuré de recevoir cette aide, ou qu’il soit sur une liste d’attente a déjà un effet thérapeutique mesurable.


			–	Un sujet qui demande de l’aide est le point de départ de toutes les psychothérapies. S’il demande de l’aide, c’est qu’il reconnaît au moins partiellement en avoir besoin et donc qu’il a identifié sa situation comme problématique et qu’il souhaite la changer. Cela signifie qu’il porte un regard un peu distancié sur ses difficultés. La demande s’accompagne souvent de motivation au changement. Demande d’aide et motivation, prérequis de toute psychothérapie, sont des moteurs du changement, quelle que soit l’approche utilisée.


			–	La personnalité du patient, son aptitude à s’engager dans le travail proposé lors des interventions psychothérapiques, son ouverture au changement ainsi que sa croyance dans l’efficacité de la thérapie utilisée (quelle qu’elle soit) sont parmi les facteurs les plus importants qui vont déterminer le devenir de l’intervention psychothérapique et la qualité des entretiens.


			–	La personnalité du thérapeute, son professionnalisme, sa référence à des théories et à des techniques, sa croyance dans l’efficacité de son référentiel théorico-clinique sont des éléments importants de la réussite du travail clinique.


			–	L’attitude positive et bienveillante du clinicien, l’absence de jugement de sa part, son écoute compréhensive, le regard extérieur qu’il porte sur la situation du patient, sa capacité à exprimer un point de vue différent, son empathie et sa chaleur, sont autant d’éléments qui favorisent l’efficacité de la thérapie.


			–	Chaque clinicien a une attitude bienveillante de soutien, mais aussi d’encouragement au changement. Tous les cliniciens se réfèrent aussi à une éthique, formalisée dans le Code de déontologie des psychologues (voir le chapitre suivant qui développe la dimension éthique de l’entretien).


			–	Chaque thérapie et chaque intervention clinique sont marquées par des règles et des rituels (régularité des rendez-vous, techniques utilisées, payement, formalités administratives…), un cadre (matériel, temporel, symbolique, imaginaire…), une ambiance (compréhensive, calme…).


			–	Enfin, le facteur commun sans doute le plus important réside dans la qualité de la relation thérapeutique que l’on nomme « alliance thérapeutique » ou encore « alliance de travail » qui se manifeste dans plusieurs aspects, comme le fait de s’accorder sur les objectifs de la thérapie et les moyens d’y parvenir, de ressentir que l’autre s’engage dans le travail en cours mais aussi sur la qualité perçue de la relation tant du côté affectif (le thérapeute m’aime bien) que du côté professionnel (il travaille bien).


			On peut aussi rajouter à ces facteurs communs, concourant à l’efficacité des psychothérapies, les rémissions spontanées (oui, certains troubles psychiques, par exemple anxio-dépressifs, peuvent passer tout seuls avec le temps ; et si cela a cours durant une intervention clinique, cela renforce les croyances du patient et du thérapeute dans l’efficacité de la thérapie !).
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			Ainsi, les entretiens cliniques, qui sont les principaux supports des interventions cliniques comme les psychothérapies, sont constitués d’un ensemble de caractéristiques qui leur sont communes (facteurs communs) qui sont complétées par d’autres caractéristiques qui dépendent du référentiel théorico-clinique du professionnel (facteurs spécifiques).


			7.	L’éthique de l’entretien clinique


			L’éthique de l’entretien clinique est le facteur commun principal à tous les entretiens cliniques. Elle s’ancre dans le respect du code de déontologie et de la loi pénale. Voyons ci-dessous les points essentiels à garder en tête lors des entretiens cliniques.


			L’éthique est ce qui va déterminer ce qu’il est bien ou mal de faire. Appliquée à une profession, l’éthique devient la déontologie qui se formalise dans des codes de déontologie comme celui des psychologues. Sur quelles valeurs profondes repose l’éthique en psychologie clinique ? Sur des valeurs humanistes qui affirment que tout être humain a de la valeur et de la dignité qu’il convient de reconnaître, de respecter et de favoriser, en particulier quand elles sont mises à mal4. L’éthique dans l’entretien, ce sont des valeurs opérationnalisées. Agir dans le sens de ces valeurs, c’est s’assurer de travailler correctement (mener de bons entretiens). C’est aussi, pour le psychologue incarnant ces principes, la garantie d’œuvrer dans le sens de ses valeurs personnelles et de rendre son travail moralement satisfaisant et épanouissant.


			L’éthique dans l’entretien clinique peut se résumer à trois principes fondamentaux et non-négociables.


			7.1	Respect de la personne


			Quels que soit l’âge, l’état physique et mental, la présentation, les capacités de communication de la personne, tout être humain mérite d’être perçu et traité dans le respect de sa dignité et de sa valeur intrinsèque. C’est bien sûr un impératif de tout entretien clinique. Dans certains cas, c’est plus facile à écrire qu’à appliquer, tant certains patients peuvent être dans des situations physiques ou mentales, ou des attitudes qui ne mettent pas en avant leur valeur humaine mais à l’inverse la masquent au premier regard (personnes très abîmées physiquement ou psychologiquement très déficitaires, ou encore des patients avec des personnalités difficiles, agressives, irrespectueuses…). Pour autant, dans l’entretien, le clinicien gardera en ligne de conduite permanente le respect qu’il doit en tant que professionnel à tous les patients avec qui il travaille, quitte à faire un effort moral pour voir, au-delà ce qui est mis en avant par la personne, son humanité et la dignité qui lui est due.


			En tant que psychologue, nous nous attachons en particulier au respect de la vie psychique de la personne. Cela implique de la percevoir (pas juste d’écouter la personne, mais, à travers son discours, saisir la dynamique de sa vie psychique), de la respecter (donc ne pas la juger mais accepter de l’entendre pleinement) et d’en défendre la légitimité (les manifestations internes de la vie psychique – émotions, cognitions, sensations physiques – sont légitimes simplement parce qu’elles sont présentes. En revanche, tous les comportements ne sont pas légitimes ni à respecter en eux-mêmes, par exemple les comportements de maltraitance de soi ou d’autrui peuvent être combattus). Le respect de la vie psychique de la personne concerne en premier chef le psychologue, mais pas seulement. Son rôle est aussi d’aider le patient à percevoir, respecter et accepter les manifestations de sa vie psychique. Mais aussi, parfois, d’être le défenseur de ces manifestations psychiques auprès de l’entourage familial (par exemple, informer la famille que l’apragmatisme de leur fille n’est pas lié à de la paresse mais à des angoisses) ou médical (par exemple, aider les soignants somatiques à comprendre que la plainte d’un patient n’est pas qu’une gêne pour le service, mais qu’elle est l’expression d’un état dépressif qu’il faut traiter).


			









				

					1. « Il y a abus de faiblesse quand une personne profite de la vulnérabilité d’une autre pour la conduire à faire un acte contraire à son intérêt. L’auteur de l’infraction a connaissance de l’état de faiblesse et de l’ignorance de sa victime. La vulnérabilité peut être due à son âge, sa maladie, son handicap physique ou mental. Cela peut être par exemple un mineur, une personne âgée ou handicapée, une femme enceinte. L’auteur des faits peut aussi exercer des pressions graves et répétées pour manipuler la victime de manière à fausser son jugement. » « L’abus de faiblesse peut être puni de 3 ans de prison et d’une amende de 375 000 €. Cette peine peut être assortie d’une interdiction d’exercer si l’infraction a eu lieu dans l’exercice d’une profession. » (https ://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F35140).


				

				

					2. Notons que c’est aussi le cas pour la neuropsychologie qui se développe de plus en plus et qui utilise des approches cliniques pour mieux comprendre la vie psychique de personnes avec des troubles neurocognitifs ou neurodéveloppementaux afin d’améliorer ces troubles.


				

				

					3. Cependant, des approches reconnues dans le mouvement TCC sont intégratives au-delà des TCC et incluent des aspects cognitivo-comportementaux, psychanalytiques, humanistes… C’est le cas de la thérapie comportementale dialectique de Marsha M. Linehan, mais aussi de la thérapie des schémas de Jeffrey Young. Il est notable que toutes deux s’adressent aux troubles complexes que sont les troubles de la personnalité.


				

				

					4. On peut aussi reconnaître et respecter la valeur et la dignité des animaux non humains, de l’environnement, des communautés et affirmer autant d’éthiques, mais je n’en parle pas ici car c’est sans rapport direct avec l’entretien clinique.


				

				

			




OEBPS/Images/1.jpg
Cyrille Bouvet

Pratique
de I'entretien
clinique

DUNOD





OEBPS/Images/9782100886180.jpg
Pratique
de I'entretien
clinique





OEBPS/Text/toc.xhtml



    


    Table of Contents




    


      		


        Couverture


      




      		


        Titre


      




      		


        Copyright


      




      		


        Table des matières


      




      		


        Introduction


      




      		


        CHAPITRE 1 DÉFINIR L’ENTRETIEN CLINIQUE


      


        		


          1.	L’entretien en général


        




        		


          2.	L’entretien dans la relation d’aide


        




        		


          3.	L’entretien clinique


        




        		


          4.	L’entretien clinique ou les entretiens cliniques ?


        


          		


            4.1	Les pratiques selon les référentiels théorico-cliniques


          




          		


            4.2	La compréhension de la vie psychique selon les référentiels


          




        




        




        		


          5.	Relativiser l’importance des courants en pratique


        




        		


          6.	Au-delà des différences, les facteurs communs


        




        		


          7.	L’éthique de l’entretien clinique


        


          		


            7.1	Respect de la personne


          




        




        




      




      




    




  


Landmarks




  


    		Cover




  




		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10

		11

		12

		13

		14

		15

		16

		17

		18

		19

		20

		21

		22

		23

		24

		25

		26

		27

		28

		29





OEBPS/Images/6.png
Entretien

Relations d’aide

Entretiens cliniques






OEBPS/Images/3.png





